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A idade gestacional (IG) e o peso ao nascer são fatores associados à asfixia perinatal 
(AP), a qual pode levar à encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI) que possui elevada 
morbimortalidade e pode comprometer o desenvolvimento da criança. O presente 
estudo de coorte retrospectivo avaliou a incidência de AP grave e moderada no 
município de Porto Alegre e sua relação com a adequação de peso para a IG, o peso 
e a idade gestacional ao nascer. Também foi analisada a associação entre a AP grave 
e moderada e a mortalidade infantil (MI) neonatal (precoce e tardia) e pós-neonatal. 
Para isso, foram utilizados dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) e do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) para avaliar os 
recém-nascidos em Porto Alegre (RS) entre os anos de 2011 e 2016 e sua mortalidade 
até o ano de 2017. O escore de Apgar no 5º minuto foi usado para diagnóstico de AP. 
Um escore de 0-3 foi indicativo de AP grave, enquanto de 4-6 foi o critério para AP 
moderada. A associação da AP com os componentes do estado nutricional do neonato 
e com a MI foi verificada essencialmente pela regressão logística multinomial ajustada 
para variáveis confundidoras. O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (protocolo 2.940.235) e da 
Secretaria Municipal de Saúde (protocolo 3.153.671). Nascer PIG (pequenos para a 
IG) foi associado à AP grave (p<0,005) e moderada (p<0,001). A AP grave também 
foi relacionada ao extremo baixo peso (BP) (p=0,009) e BP (p=0,008). Já a AP 
moderada foi associada ao extremo BP, muito BP e BP (p<0,001). Todas as 
categorias que compõem o parto pré-termo indicaram uma chance maior para AP 
grave e moderada (p<0,001). A AP grave e moderada mostrou impacto na MI neonatal 
(precoce e tardia). A AP grave permaneceu associada à MI no período pós-neonatal. 
A incidência de AP grave variou de 2,15 a 2,29 e de AP moderada de 8,69 a 7,43 a 
cada 1.000 nascidos vivos e não apresentou redução ao longo dos anos avaliados 
(p=0,107). Considerando o grande impacto do crescimento fetal sobre a chance de 
AP, fica evidente que o aconselhamento nutricional deve ser prioridade na assistência 
pré-natal, de forma a reduzir os casos de AP grave e moderada e a MI associada. 
 






Gestational age (GA) and birth weight (BW) are perinatal asphyxia (PA) associated 
factors, which possibly may lead to hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE), which 
presents high morbimortality, presumably compromising future growth and 
neurodevelopment of these children. The present retrospective cohort study evaluated 
moderate and severe PA incidence in Porto Alegre city, and its relation to the 
adequation of weight for GA, BW, and birth GA. Association between moderate and 
severe PA, and early, late, and postnatal infant mortality (IM) was verified too. In this 
regard, data were collected from the Brazilian Information System on Live Births 
(SINASC) and the Mortality Information System (SIM) to evaluate the newborn babies 
in Porto Alegre between the years of 2011 and 2016. The mortality was evaluated until 
2017. The 5-minute Apgar score was used as PA diagnostic criteria. The 0-3 score 
indicated severe PA, while the 4-6 score indicated moderate PA. The association of 
moderate and severe PA, along with the newborn nutritional state components, as well 
as with the IM, was verified by multi nomial logistic regression adjusted for confounding 
variables. The Project was approved by The Ethics Committee from Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (no of protocol: 2.940.235) and Health State Secretary (no of 
protocol: 3.153.671). Large for Gestational Age (LGA) babies’ birth was associated 
with severe (p<0.005) and moderate (p<0.001) PA. Also, severe AP was related to 
extremely low birth weight (ELBW), very low birth weight (VLBW), and low birth weight 
(LBW) (p<0.001). All preterm birth-related categories have indicated a greater chance 
of severe and moderate PA incidence (p<0.001) when compared to term births. In 
addition, severe and moderate PA also have demonstrated significant impact in early 
as much as in late neonatal IM. Severe PA remained in association with IM even in the 
postnatal period. The severe PA incidence has ranged from 2.15 to 2.29, while in the 
moderate PA, it has ranged from 8.69 to 7.43 in 1000 live births and has not presented 
a significant reduction over thee valuated years (p=0.107). Taking into account the 
great fetal development impact on the PA incidence risk, it is clear that nutritional 
monitoring must be a priority in prenatal assistance to ensure reasonable maternal and 
fetal nutrition, to reduce severe and moderate PA, and the IM associated. 
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A asfixia perinatal pode ser desencadeada por condições que diminuam ou 
interrompam a perfusão placentária durante o período perinatal. Esses eventos de 
hipoxemia e/ou isquemia, além da hipercapnia e acidose metabólica associadas, 
podem gerar déficits energéticos ao tecido neural. A duração e a gravidade desses 
eventos são essenciais para determinar qual será a intensidade de comprometimento 
neurológico do recém-nascido (RN) (MOSHIRO et al., 2019; VOLPE, 2018). 
A incidência global de asfixia perinatal varia bastante entre os países, de 0,86 
a 80,5 casos a cada 1.000 nascidos, com o maior número de casos ocorrendo em 
regiões menos desenvolvidas economicamente (CHIABI et al., 2013; EKWOCHI et al., 
2017; IBRAHIM et al., 2017; PIERRAT et al., 2005; WU et al., 2004). A asfixia perinatal 
está entre as principais causas de mortalidade neonatal no mundo, representando 
23% dos óbitos nesse período do desenvolvimento (LAWN et al., 2014). Além disso, 
contribui, anualmente, com 1,15 milhão de casos de encefalopatia hipóxico-isquêmica, 
sua principal complicação (LEE et al., 2013). No Brasil, de 2001 a 2016, foi registrada 
uma incidência entre 0,64 e 5,2 neonatos asfixiados a cada 1.000 nascidos, variando 
de acordo com os aspectos sociodemográficos regionais e com o critério diagnóstico 
utilizado (CAMPOS, 2010; CRUZ & CECCON, 2010; DARIPA et al., 2013; MACHADO 
& LAVOR, 2018). 
Uma estratégia estabelecida e mundialmente utilizada que avalia a ocorrência 
de asfixia perinatal é o escore de Apgar (QUEENSLAND CLINICAL GUIDELINES, 
2016; SILVEIRA & PROCIANOY, 2015), proposto originalmente pela anestesiologista 
Virgínia Apgar, em 1953 (APGAR, 1952). Ele reflete a condição cardiorrespiratória e 
neurológica do RN, visto que avalia a frequência cardíaca, o movimento respiratório, 
a cor da pele (presença de cianose), o tônus muscular e a irritabilidade reflexa 
(APGAR, 1952). Sua avaliação ocorre logo após o nascimento na sala de parto e um 
escore maior do que 7 retrata um RN em boa condição clínica (AAP & ACOG, 2012). 
Já o neonato com um escore menor do que 7 no 5º minuto (DALILI et al., 2015) ou, 
ainda, igual ou menor do que 5 no 5º e no 10º minuto de vida (SILVEIRA & 
PROCIANOY, 2015; VOLPE, 2012), apresenta um evento hipóxico-isquêmico que 
necessitará de cuidados intensivos neonatais. 
Entre as diversas condições de risco para a ocorrência de um insulto hipóxico-




cardiovascular materno, ruptura prolongada das membranas amnióticas e prolapso do 
cordão umbilical (MARTINEZ-BIARGE et al., 2013). Além desses eventos, as 
patologias placentárias que tenham lesões inflamatórias ou restrição de fluxo também 
podem desencadear o quadro (MIR et al., 2015). Essas complicações tanto podem 
estar associadas a alguns fatores maternos como hipertensão (MOSHIRO et al., 2019) 
e excesso de peso (PERSSON et al., 2014), como também às condições da criança 
ao nascer, entre elas, o peso e a idade gestacional (ASLAM et al., 2014; MARTINEZ-
BIARGE et al., 2013). Ao serem observados todos esses fatores, a atenção à nutrição 
e à saúde materna no período pré-concepcional e pré-natal torna-se fundamental 
como uma forma de prevenir os casos de asfixia perinatal (WHO, 2006). 
No Brasil, os estudos detalhando as características perinatais e a incidência 
de asfixia em RNs normalmente estão disponíveis apenas de forma restrita para um 
determinado hospital/região e envolvem análises por curtos períodos de tempo 
(CAMPOS, 2010; CRUZ & CECCON, 2010; DARIPA et al., 2013; MACHADO & 
LAVOR, 2018). O presente estudo buscou avaliar a relação da adequação de peso 
para a idade gestacional, variável ainda pouco utilizada em estudos prévios, com a 
asfixia perinatal (grave ou moderada) em uma série temporal de 2011 a 2017, no 
município de Porto Alegre (RS), a partir de informações obtidas do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. Além disso, também foi investigado o 






















2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 ASFIXIA PERINATAL 
2.1.1 Asfixia Perinatal: Fatores Associados 
 
Qualquer evento responsável por promover hipóxia e hipoperfusão tecidual 
durante o período perinatal representa a etiologia da asfixia perinatal. Posto isso, 
fatores que promovam a interrupção do fluxo sanguíneo umbilical ou que 
comprometam as trocas gasosas pela placenta podem levar ao desenvolvimento da 
asfixia perinatal (BURNS et al., 2017). 
No entanto, há fatores que estão mais diretamente relacionados à ocorrência 
desses eventos hipóxico-isquêmicos. Doenças maternas, como a hipertensão crônica 
e pré-eclâmpsia, por estarem associadas à alteração da vasculatura placentária, são 
considerados fatores de risco para a ocorrência de asfixia perinatal (ASLAM et al., 
2014; CHIABI et al., 2013; MOSHIRO et al., 2019; PERSSON et al., 2014). Sobrepeso 
e obesidade materna, principalmente a obesidade grau III classificada pelo Índice de 
Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 40, também estão associados a uma maior 
incidência de asfixia perinatal (PERSSON et al., 2014). Diabetes mellitus gestacional 
e pré-gestacional também foram qualificadas como fatores de risco para a asfixia 
perinatal (HERRERA & SILVER, 2016; PERSSON et al., 2014). Assim, fica evidente 
a influência de condições maternas, como as doenças crônicas, no desfecho clínico 
dos seus filhos. 
O baixo peso (BP) ao nascer e a prematuridade indicam que o feto pode não 
estar apto a tolerar o estresse do trabalho de parto e a transição para o ambiente 
extrauterino. Diante disso, esses fatores podem configurar risco para a asfixia 
perinatal que ocorre no momento intraparto (MARTINEZ-BIARGE et al., 2013). 
Valores de peso ao nascer entre 1.000 e 2.000 gramas, assim como idade gestacional 
de 34 a 37 semanas, estão relacionados a casos de asfixia perinatal (ASLAM et al., 
2014). 
Fatores sociodemográficos também podem influenciar os casos de asfixia 
perinatal. Dado que a elevada escolaridade materna compreende um fator protetor 
para o BP ao nascer, sugere-se que a baixa escolaridade materna pode configurar um 




colaboradores (2017) apontaram que, entre os casos de asfixia perinatal, uma parte 
significativa das mães era analfabeta. 
Além disso, a idade materna menor do que 16 ou maior do que 35 anos e a 
ausência de cuidados pré-natais são considerados fatores antenatais relacionados ao 
aumento da necessidade de reanimação neonatal (BRASIL, 2011a). Esses fatores 
podem estar relacionados a casos de asfixia, uma vez que a reivindicação de 
manobras para reanimação está associada ao comprometimento cardiorrespiratório 
dos RNs (PERLMAN et al., 2015). 
 
2.1.2 Asfixia Perinatal: Tratamento 
 
Existem procedimentos-padrão utilizados para o tratamento de casos de 
possível asfixia perinatal. O neonato deve ser direcionado à mesa de reanimação se 
alguma das seguintes condições estiver ausente: respiração/choro, tônus muscular 
em flexão e idade gestacional a termo (DE ALMEIDA & GUINSBURG, 2016). Também 
faz parte das Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal a coleta de sangue 
de cordão umbilical para análise do potencial hidrogeniônico (pH) em RNs com 
respiração irregular e tônus diminuído (BRASIL, 2017). Para esses neonatos, deverá 
ser provido aquecimento e a cabeça deverá ser posicionada em leve extensão; se 
necessário, a boca e as narinas serão aspiradas e o neonato deverá ser secado. Após 
esses procedimentos, a respiração e a frequência cardíaca serão avaliadas para 
definir se manobras de reanimação neonatal serão necessárias (DE ALMEIDA & 
GUINSBURG, 2016). 
Caso o padrão respiratório ou a frequência cardíaca não sejam satisfatórios, 
a ventilação com pressão positiva (VPP) será iniciada. Dependendo das avaliações 
da frequência cardíaca, o uso de máscara facial, intubação traqueal, massagem 
cardíaca ou aplicação de adrenalina endovenosa poderão ser exigidos. Assim, com o 
intuito de tratar o evento hipóxico-isquêmico, espera-se que os pulmões sejam 
inflados e ocorra hematose adequada (DE ALMEIDA & GUINSBURG, 2016). 
Nos casos em que a asfixia for persistente e a reanimação neonatal não for 
suficiente para recuperar rapidamente o neonato, poderá haver o desenvolvimento de 
encefalopatia moderada a grave (ANTONUCCI et al., 2014). Por isso, é crucial que, 
após as manobras de reanimação e estabilização do neonato, seja coletada amostra 




gasometria indicar pH<7, é provável que a asfixia tenha sido grave ou persistente o 
suficiente para causar sequelas neurológicas (MOSHIRO et al., 2019). O diagnóstico 
de encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI) será confirmado quando houverem 
manifestações clínicas de encefalopatia, após o episódio de asfixia perinatal, tais 
como alterações no nível de consciência, na atividade espontânea, na postura, no 
tônus, nos reflexos ou no sistema nervoso autônomo, bem como a presença de 
convulsões (QUEENSLAND CLINICAL GUIDELINES, 2016). 
A hipotermia terapêutica é o tratamento padrão utilizado para prevenir a lesão 
cerebral definitiva (PROCIANOY et al., 2018, 2019) e reduzir a mortalidade (ABATE 
et al., 2021) em neonatos asfixiados. Nessa terapia, a temperatura corporal dos 
neonatos é reduzida para que permaneça na faixa de 33ºC a 34ºC por 72 horas, 
através de fluxo laminar, capacete ou colchão de resfriamento (SILVEIRA & 
PROCIANOY, 2015). Dessa forma, ocorre a redução do metabolismo cerebral e a 
atenuação da deterioração dos neurônios. A redução do influxo de cálcio para as 
células neuronais, a diminuição dos radicais livres produzidos durante o período de 
reperfusão, assim como a atenuação da inflamação, são alguns dos mecanismos 
neuroprotetores associados à hipotermia terapêutica (DATTA, 2017; PEREZ et al., 
2015; SUN et al., 2019). 
Os neonatos podem ser alocados para essa terapia, desde que um insulto 
hipóxico-isquêmico e a presença de encefalopatia moderada a severa sejam 
confirmados, caracterizando a EHI. Sendo assim, é necessária a evidência de asfixia 
perinatal, a qual pode ser verificada pela gasometria de sangue de cordão umbilical 
na primeira hora de vida com pH <7,0, pelo histórico de evento agudo perinatal 
(descolamento abrupto de placenta, prolapso de cordão), pela necessidade de 
ventilação além do décimo minuto de vida ou pelo escore de Apgar igual ou menor do 
que 5 no 10º minuto de vida. Além da presença de pelo menos um desses fatores, é 
necessária a manifestação dos sinais clínicos de encefalopatia (SILVEIRA & 
PROCIANOY, 2015). 
No entanto, nem todos os RNs acometidos por EHI serão encaminhados para 
a hipotermia, visto que a mesma só é recomendada para neonatos com peso superior 
a 1.800 gramas e idade gestacional acima de 35 semanas (SILVEIRA & PROCIANOY, 
2015). Além disso, a hipotermia terapêutica é recomendada apenas para o tratamento 
de eventos hipóxico-isquêmicos moderados a severos (WASSINK et al., 2019): alguns 




neurodesenvolvimento (ROBERTSON et al., 1989) e questionam a utilização da 
hipotermia nesses neonatos (EL-DIB ET AL., 2019; LODYGENSKY et al., 2018). 
Apesar disso, há evidência de que mesmo eventos leves podem gerar danos 
neurológicos significativos (CONWAY et al., 2018), o que pode deixar que uma parcela 
de RNs acometidos por asfixia perinatal permaneça sem tratamento. Além disso, 
sabendo que a hipotermia leva ao atraso do aleitamento materno e à inclusão de 
tratamentos invasivos, é importante avaliar a relação risco-benefício do uso desta 
terapia (EL-DIB et al., 2019). 
Observa-se que a reanimação neonatal nem sempre é suficiente para evitar 
as complicações da asfixia perinatal, como a EHI (ANTONUCCI et al., 2014), além de 
existir um único recurso (a hipotermia terapêutica) para evitar danos neurológicos nos 
neonatos acometidos por asfixia (LAPTOOK, 2016a). Diante desse cenário, é 
importante identificar adequadamente a asfixia perinatal e seus fatores de risco, com 
o intuito de trabalhar na prevenção desse evento na população e, também, permitir a 
criação de terapias com espectro de ação mais amplo (TASSINARI et. al., 2020). O 
peso ao nascer e a idade gestacional, além da idade e escolaridade materna e o 
acesso ao serviço de saúde durante o período pré-natal, são fatores que precisam ser 
considerados na avaliação dos desfechos neurológicos a curto e longo prazo em 
neonatos que experimentaram asfixia perinatal (PANCERI et al., 2020). 
 
2.1.3 Asfixia Perinatal: Acometimento Multissistêmico 
 
 Além do acometimento neurológico, representado pela EHI, outros sistemas do 
corpo humano podem ser prejudicados pela asfixia (SBP, 2021). Quando ocorre a 
interrupção das trocas gasosas, há uma redistribuição do fluxo sanguíneo com o 
intuito de irrigar preferencialmente o miocárdio, o encéfalo e a glândula suprarrenal. 
Dessa forma, outros órgãos, incluindo o intestino, o fígado e os rins, podem sofrer 
sequelas devido à falta de oxigenação e nutrição adequadas (MOSHIRO et al., 2019). 
 
2.2 ESCORE DE APGAR 
 
Em 1953, Virginia Apgar, médica anestesiologista estadunidense, 
desenvolveu um método com o propósito de avaliar a condição clínica do RN, o qual 




avaliar a frequência cardíaca, o esforço respiratório, o tônus muscular, a irritabilidade 
reflexa e a cor da pele nos primeiros minutos após o nascimento, assinalando os 
valores de 0, 1 ou 2 pontos para cada um desses sinais. Um escore de Apgar com 
valor de 10 representa um RN na melhor condição clínica possível (APGAR, 1952, 
2015). 
Dessa maneira, o escore de Apgar é utilizado para identificar a adaptação do 
neonato ao ambiente extrauterino e deve ser avaliado no 1º e no 5º minuto de vida. 
Entretanto, se o escore do 5º minuto for menor do que 7, deverão ser realizadas novas 
avaliações a cada 5 minutos até o 20º minuto ou até que a pontuação seja maior do 
que 7 (AAP & ACOG, 2012). 
 
2.2.1 Escore de Apgar como Indicador de Asfixia Perinatal 
 
O escore de Apgar é considerado uma ferramenta rápida e essencial para 
prever desfechos neurológicos e para avaliar a resposta do neonato aos 
procedimentos de reanimação na própria sala de parto. Um valor baixo no 5º minuto 
identifica possível dificuldade de adaptação do RN na passagem do ambiente 
intrauterino para o extrauterino (DYSART, 2017) e sugere a ocorrência de asfixia 
perinatal (VOLPE, 2012). 
Logo após o nascimento, os RNs comumente apresentam-se cianóticos 
devido à baixa saturação de oxigênio (em torno de 60 a 65%), em decorrência da 
adaptação ao ambiente extrauterino. À medida que os movimentos respiratórios e a 
frequência cardíaca tornam-se adequados, a coloração rosada tende a aparecer. 
Contudo, se o neonato continuar cianótico no 5º minuto de vida, quando a saturação 
esperada de oxigênio seria de 87-92%, tem-se um indício de hipoxemia neonatal (DE 
ALMEIDA & GUINSBURG, 2016; DE MELO, 2005).  
Além de indicar a transição e a adaptação do neonato ao ambiente 
extrauterino, estudos sugerem que a pontuação obtida no escore de Apgar pode estar 
relacionada à taxa de mortalidade e ao desenvolvimento de morbidades nos RNs (LI 
et al., 2013; LAPTOOK et al., 2009). Um estudo de coorte realizado nos Estados 
Unidos, que utilizou dados provenientes de mais de 25 milhões de neonatos, indicou 
que um escore de Apgar entre 1 e 3 no 5º minuto está associado com uma maior 
mortalidade infantil. Essa taxa é inversamente proporcional ao escore (LI et al., 2013). 




um indicador de prognóstico preliminarmente à realização de exames de imagem ou 
de laboratório, observaram uma maior morbimortalidade de neonatos com valores de 
Apgar menores do que 7 no 10° minuto. Igualmente, os pesquisadores verificaram que 
a incidência de comorbidades aumenta proporcionalmente a cada ponto diminuído do 
escore de Apgar. Esses dados reforçam que a duração e a gravidade da asfixia 
perinatal são determinantes do grau de comprometimento neurológico e do 
desenvolvimento de encefalopatia. 
Assim, o escore de Apgar parece ser um fator sensível para indicar a 
existência de asfixia perinatal, inclusive sendo utilizado para a inserção de RNs no 
protocolo de tratamento com hipotermia terapêutica de acordo com as diretrizes do 
“Queensland Clinical Guideline” (QUEENSLAND CLINICAL GUIDELINES, 2016b). O 
ponto de corte utilizado para caracterizar a existência de asfixia no neonato que já 
apresente sinais de encefalopatia corresponde a um Apgar menor do que 5 ao 10º 
minuto (QUEENSLAND CLINICAL GUIDELINES, 2016b; SILVEIRA & PROCIANOY, 
2015). Aqueles classificados com um baixo valor de Apgar já no 5º minuto de vida 
podem ter sido acometidos por asfixia perinatal e apresentam um risco aumentado de 
desenvolver encefalopatia atribuída a um evento hipóxico-isquêmico (DYSART, 
2017), principalmente se os valores estiverem entre 0 e 3 (ILIODROMITI et al., 2014). 
 
2.3 ASFIXIA PERINATAL, ENCEFALOPATIA NEONATAL E ENCEFALOPATIA 
HIPÓXICO-ISQUÊMIA 
 
Há diferenças (e controvérsias) na literatura e na prática clínica em relação à 
utilização dos termos encefalopatia neonatal (EN), EHI neonatal e asfixia perinatal. A 
falta de consenso sobre a utilização desses termos pode ser um problema para a 
interpretação dos dados gerados por pesquisas e para o direcionamento de 
tratamentos farmacológicos específicos na clínica. Por isso, é importante definir esses 
termos e discutir as divergências da comunidade científica sobre os mesmos 
(CHALAK et al., 2019; MOLLOY & BEARER, 2018). 
EN é um termo mais geral e pode ser definido como um distúrbio no 
funcionamento do sistema nervoso central (SNC) neonatal proveniente de diversas 
etiologias (AAP, 2014). Entre as manifestações clínicas desse distúrbio pode-se 
encontrar depressão respiratória, tônus anormal, nível alterado de consciência e 




metabólicas, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia severa, até hipóxia (CHALAK et al., 
2019; VOLPE, 2012). 
Já a EHI é a encefalopatia neonatal desencadeada por hipóxia e/ou isquemia, 
ou seja, por asfixia perinatal (VOLPE, 2012). Entretanto, apesar da EHI estar 
relacionada à asfixia perinatal (definida como falha nas trocas gasosas), a utilização 
desses termos como sinônimos pode ser equivocada. Nem todo episódio de asfixia 
perinatal provocará o desenvolvimento de EHI. A duração da asfixia e a magnitude do 
evento (descolamento da placenta, por exemplo) que a originou determinarão qual 
será a intensidade do dano neurológico ao RN. Muitos neonatos asfixiados respondem 
rapidamente aos primeiros estímulos. Para outros, no entanto, faz-se necessária a 
realização de manobras mais invasivas para recuperar a função cardiorrespiratória 
(MOSHIRO et al., 2019). 
Dessa maneira, a asfixia perinatal é uma falha nas trocas gasosas, provocada 
por um evento hipóxico-isquêmico. Muitas vezes a causa primária da asfixia é um 
episódio de hipóxia (baixo teor de oxigênio nos tecidos), como na deficiência de 
surfactante pulmonar. Em outras, uma situação de isquemia (diminuição ou 
suspensão da irrigação sanguínea), como na insuficiência placentária (LAPTOOK, 
2016; VOLPE, 2018). Apesar disso, os termos hipóxia e isquemia são utilizados de 
maneira associada, pois um pode motivar o outro. Quando o cenário de hipóxia é 
prolongado, a frequência cardíaca e a pressão arterial podem ser afetadas, resultando 
na isquemia encefálica (LAPTOOK, 2016; MOSHIRO et al., 2019). 
A extensão da asfixia está relacionada ao grau de hipóxia, de hipercapnia 
(retenção de CO2 no corpo) e à presença de acidose metabólica (pH abaixo do normal) 
(CHALAK et al., 2019). Contudo, a presença de acidemia isolada não define a duração 
da asfixia (AAP, 2014). Quando revertida rapidamente, a asfixia perinatal pode não 
gerar impacto significativo sobre o SNC do neonato. Entretanto, caso o neonato 
permaneça no quadro de asfixia por um tempo prolongado, terá maior chance de 
evoluir para a EHI (ANTONUCCI et al., 2014). 
Posto isso, é importante determinar qual a melhor evidência clínica ou 
laboratorial necessária para identificar se houve asfixia, principalmente quando se 
trata da análise de registros. Também é importante ressaltar que a identificação da 
asfixia perinatal é fundamental para o diagnóstico de EHI (CHALAK et al., 2019). 
Segundo a Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de 




eventos perinatais, como descolamento prematuro da placenta e frequência cardíaca 
fetal comprometida, e por sinais clínicos do neonato, como o escore de Apgar menor 
do que 5 ao 5º e ao 10º minuto. Ainda, a gasometria de sangue arterial do cordão 
umbilical que indique acidemia (pH menor que 7) e exames de imagem que 
demonstrem um padrão de lesão encefálica típica de evento hipóxico-isquêmico (na 
região dos núcleos da base, do tálamo e na substância branca) podem colaborar com 
o diagnóstico de EHI. No entanto, reforçam que a constatação da asfixia perinatal é 
mais precisa quando um número maior dessas condições estiver presente. 
Nem sempre as informações clínicas e laboratoriais estão disponíveis ao 
nascimento e, mesmo quando acessíveis, não é possível estabelecer o grau de 
acometimento neural de forma precisa, como ocorre em modelos animais de hipóxia-
isquemia, por exemplo. A intensidade da asfixia determinará os desfechos 
bioquímicos, mas não existe consenso para o diagnóstico de asfixia, porque mesmo 
os exames laboratoriais não são precisos em identificar a duração e a extensão da 
hipóxia (CHALAK et al., 2019; MOLLOY & BEARER, 2018). Essa limitação na 
constatação do diagnóstico ocorre porque a maioria dos episódios de hipóxia e/ou 
isquemia ocorrem no ambiente intrauterino, fato que dificulta a sua identificação 
(VOLPE, 2012). 
Apesar da busca por um consenso para a constatação da ocorrência de um 
evento hipóxico-isquêmico, alguns autores defendem que o diagnóstico descritivo já 
é suficiente para identificar uma doença. Além disso, afirmam que a procura da 
etiologia gera obstáculos para a pesquisa. Desse modo, alegam que é mais oportuno 
utilizar o termo EN ao invés de EHI (DAMMANN et al., 2011). 
Em oposição a esse ponto de vista, acredita-se que reconhecer a etiologia 
(hipóxia-isquemia/asfixia) da condição (encefalopatia) é fundamental para determinar 
um tratamento clínico mais específico. Além disso, a pesquisa realizada nessa área 
deve descrever as características que foram levadas em consideração para 
diagnosticar a condição em questão (CHALAK et al., 2019; MOLLOY & BEARER, 
2018). 
O intuito de fazer pesquisa é realizar novas descobertas e aprimorar condutas 
clínicas. Para isso, é essencial que a experimentação seja feita da maneira mais 
específica possível. Descrever e justificar os pontos utilizados para caracterizar a 




de colaborar para uma melhor compreensão dos fatores associados e com uma 
orientação clínica mais adequada para a sua prevenção e tratamento. 
 
2.4 SISTEMA DE INFORMAÇÕES EM SAÚDE 
 
2.4.1 Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
 
O SINASC (Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos) começou a ser 
implementado em 1990 pelo Ministério da Saúde no Brasil. A criação desse sistema 
teve como objetivo a geração de dados demográficos e epidemiológicos sobre mães 
e RNs, além do fornecimento de dados sobre a atenção pré-natal (BRASIL, 2009). 
Esses dados podem servir como indicadores de risco social e justificar a aplicação de 
políticas públicas relacionadas à saúde materno-infantil (SECRETARIA DO ESTADO 
DE SAÚDE DO PARANÁ, 2017). 
Para a sua efetivação, foi essencial a elaboração da declaração de nascido 
vivo (DN), a qual alimenta a base de informações do SINASC. A DN é preenchida pelo 
hospital ou, no caso de parto domiciliar, pelo cartório de registro civil. São preenchidas 
três vias da DN, das quais a primeira é direcionada à Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS), a segunda ao cartório e a terceira à unidade de saúde. Após o processamento 
dos dados, a SMS faz o envio dos mesmos para a Secretaria Estadual de Saúde que 
fará a sua consolidação e o encaminhamento para o Ministério da Saúde (BRASIL, 
2009). 
Os dados registrados no SINASC são disponibilizados através do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), banco de 
dados que integra diversos sistemas relacionados a questões de saúde, através do 
TabWin e do TabNet. Essas são as ferramentas utilizadas para a tabulação dos dados 
(SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DO PARANÁ, 2017). 
As variáveis disponíveis nesse sistema de informação são as seguintes: local 
de residência da mãe; local de ocorrência do parto; ano do nascimento; idade, grau 
de instrução e estado civil da mãe; duração da gestação (idade gestacional); tipo de 
gravidez; tipo de parto; número de consultas no pré-natal; sexo; cor/raça; Apgar no 1º 
minuto e no 5º minuto; peso ao nascer; existência e tipo de anomalia congênita 




Em 2004, o SINASC já atingia uma cobertura de 94% dos nascimentos no 
país (BRASIL, 2009). A razão entre os dados coletados pelo SINASC e estimados 
pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) em 2010 foi de 97% e, em 
2011, passou para 100%. As regiões sul, sudeste e centro-oeste se destacam pelo 
alto grau de cobertura do sistema (BRASIL, 2011c; SILVESTRIN et. al., 2018). 
Em 2009, foram identificadas falhas no preenchimento de algumas variáveis, 
como as que dizem respeito ao número de filhos, à raça/cor e às consultas do pré-
natal, devido a erros de interpretação (BRASIL, 2009). Com a intenção de melhorar a 
confiabilidade dos dados do SINASC, a partir de 2011 foi implementado gradualmente 
um novo formulário de DN. A consolidação desse formulário trouxe resultados 
positivos (BRASIL, 2011c). 
Em relação à idade da mãe, houve redução de 35% na resposta “ignorada”. 
O novo formulário também deixa claro que o item raça/cor deve ser respondido em 
relação à mãe e não ao RN. Outra questão que colaborou para o aumento da 
qualidade das informações foi a coleta de dados relacionados à idade gestacional que 
deve ser registrada, preferencialmente, por meio da DUM (Data da Última 
Menstruação). Ainda, foi identificado um aumento nos registros de prematuridade do 
SINASC. Esse fato indica melhora na qualidade da informação, visto que até 2010 as 
pesquisas apontavam que o SINASC subestimava a prematuridade no país (BRASIL, 
2011c). Posto isso, verifica-se que, ao longo dos anos, o SINASC vem melhorando a 
confiabilidade das suas informações. 
 A partir das informações contidas no SINASC, como o Apgar, a idade 
gestacional e o peso ao nascer, foi possível alcançar os objetivos propostos neste 
trabalho. Cabe ainda considerar que os dados utilizados são confiáveis e essenciais 
para aprimorar as políticas públicas referentes à saúde da mulher, especialmente 
aquelas relacionadas ao pré-natal. 
 
2.4.2 Sistema de Informações sobre Mortalidade 
 
A partir da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), instrumentos foram 
criados a fim de fornecer informações estatísticas e epidemiológicas com uma maior 
precisão e confiabilidade. Além do SINASC, outro importante meio para o 




(SIM). Por meio do DATASUS, o SIM foi elaborado com o propósito de obter com 
regularidade dados sobre a mortalidade no país (BRASIL, 2009). 
A Declaração de Óbito (DO) é o documento fundamental para alimentar o 
banco de dados do SIM. A DO deve ser preenchida por médicos ou por peritos legistas 
após necropsia. Após seu preenchimento, a primeira via é direcionada às secretarias 
de saúde, onde os dados serão processados. Já a segunda via é entregue à família 
para que o óbito seja registrado em cartório. Por último, a terceira via permanece no 
hospital ou, em caso de falecimento domiciliar, com a família. Após o registro dos 
dados pela SMS, a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) fica responsável por 
consolidar esses dados e enviá-los ao DATASUS (BRASIL, 2009). 
Com base nessas informações é possível realizar análises de situação, 
delineamento e avaliação das ações e programas na área e através delas construir os 
principais indicadores de saúde (PICCOLO, 2018). 
 
2.5 CENÁRIO DE PESQUISA 
 
O presente estudo foi desenvolvido com informações dos nascidos vivos 
provenientes do município de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, 
localizado na Região Sul do Brasil. O município possui uma área territorial de 
495.390km2. O último Censo do IBGE apontou uma população de 1.409.351de 
pessoas para o ano de 2010 e a população estimada para o ano de 2019 foi de 
1.483.771 pessoas. A população é composta por 53,61% de mulheres e 46,39% de 
homens (IBGE, 2010). 
Porto Alegre conta com 94 bairros oficiais. Entre os mais populosos estão 
Rubem Berta (87.367 habitantes), Sarandi (59.707 habitantes), Restinga (51.569 
habitantes), Lomba do Pinheiro (51.415 habitantes) e Santa Tereza (43.391 
habitantes) (IBGE, 2010). Com o intuito de integrar a população nas decisões sobre a 
aplicação de recursos em obras e serviços do município, Porto Alegre está dividida 
em oito Regiões de Gestão de Planejamento (RGP), que englobam as 17 regiões do 
Orçamento Participativo (OP) (PORTO ALEGRE, 2017). Cada região do OP é 
constituída por um conjunto de bairros com características semelhantes (PORTO 
ALEGRE, 2020). 
O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), para o ano de 2010, 




qualificou o município de Porto Alegre como a 7ª melhor capital brasileira. De acordo 
com a análise de cada componente do IDHM, a longevidade e a renda apontaram a 
capital como a 3ª melhor do país, já a escolaridade ordenou a capital como a 16ª no 



































Sabe-se que a asfixia perinatal é um problema com elevada incidência na 
perinatologia e neonatologia presente em diversos países (CHIABI et al., 2013; 
EKWOCHI et al., 2017; IBRAHIM et al., 2017; WU et al., 2004). A asfixia perinatal 
acomete RNs tanto a termo quanto pré-termo (ASLAM et al., 2014) e os 
procedimentos de reanimação neonatal, muitas vezes, não são capazes de recuperar 
o neonato rapidamente (ANTONUCCI et al., 2014). Além isso, a asfixia pode ocorrer 
no ambiente intrauterino, o que dificulta a sua constatação e subsequente intervenção 
(VOLPE,2012). A hipotermia terapêutica é a única terapia utilizada como referência 
para o tratamento da encefalopatia hipóxico-isquêmica, principal complicação 
neurológica da asfixia perinatal. Entretanto, é restrita aos RNs com idade gestacional 
superior a 35 semanas e com peso ao nascer maior do que 1.800 gramas, além da 
necessidade de ser iniciada prontamente, em até 6 horas após o evento hipóxico-
isquêmico (SILVEIRA & PROCIANOY, 2015). 
A identificação da asfixia perinatal pode ser determinada pelo escore de Apgar 
ao nascimento, incluindo pontuações menores que 7 no 5º minuto (QUEENSLAND 
CLINICAL GUIDELINES, 2016; SILVEIRA & PROCIANOY, 2015; AAP & ACOG, 2014; 
THORNBERG et al., 1995; VOLPE, 2012; HOGAN et al., 2007). Especialmente em 
valores de 0 a 3, mas também em valores de 4 a 6, há potencial risco para o 
desenvolvimento de encefalopatia hipóxico-isquêmica (HOGAN et al., 2007; 
MERCURI et al., 2002) e de mortalidade infantil nesses neonatos (ILIODROMITI et 
al., 2014). 
A maior parte dos estudos que investigaram os fatores de risco para a asfixia 
perinatal não incluiu a adequação de peso para a idade gestacional ao nascer (ASLAM 
et al., 2014; CHIABI et al., 2013; PERSSON et al., 2014) ou não classificou a asfixia 
perinatal em grave e moderada (CHIABI et al., 2013; PERSSON et al., 2014; SHARMA 
et al., 2016; THORNBERG et al., 1995). Visto isso, a literatura carece de estudos 
recentes de base populacional que tenham investigado a asfixia perinatal, mediante o 
escore de Apgar, e que contemplem variáveis mais precisas, como a adequação de 
peso para a idade gestacional, relacionando-as com as categorias de asfixia perinatal 




Tendo em vista sua relevância, frequência e seus efeitos deletérios sobre o 
neurodesenvolvimento, é importante identificar os fatores de risco pré-natais e 
perinatais associados à asfixia perinatal. A investigação desses fatores pode fornecer 
importantes subsídios para a elaboração de políticas públicas relacionadas à saúde 
materno-infantil que permitam o planejamento de intervenções adequadas para 
reduzir a incidência da asfixia perinatal e sua morbimortalidade. Assim, o presente 
estudo procurou revisitar o escore de Apgar buscando relacioná-lo com a mortalidade 






















Recém-nascidos pré-termo, com baixo peso ao nascer e/ou pequenos para a 
idade gestacional têm maior propensão de sofrer asfixia perinatal grave e moderada, 
as quais estão associadas a uma maior chance de mortalidade infantil, especialmente 

































5.1 OBJETIVO GERAL 
Avaliar a incidência de asfixia perinatal, determinada pelo escore de Apgar, e 
sua relação com o estado nutricional do neonato e a mortalidade infantil no município 
de Porto Alegre no período de 2011 a 2017. 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Avaliar a incidência de asfixia perinatal grave e moderada, entre os anos de 
2011 a 2016, determinada pelos valores do escore de Apgar de 0 a 3 e de 4 a 6, 
respectivamente, no 5º minuto de vida; 
 Avaliar os fatores relacionados ao estado nutricional do recém-nascido, 
mediante a adequação do peso em relação à idade gestacional, que estejam 
associados à ocorrência de asfixia perinatal; 
Analisar o impacto da asfixia perinatal sobre a mortalidade infantil (neonatal 
precoce, neonatal tardia e pós-natal) até o ano de 2017; 
Avaliar o escore de Apgar no 5º minuto e discutir a sua aplicabilidade para 


















6 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O presente estudo, após submissão e cadastro na Plataforma Brasil, foi 
aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(número 2.940.235) e da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (número 
3.153.671). 
6.1 DELINEAMENTO 
Estudo de coorte retrospectivo. 
6.2 POPULAÇÃO 
Todos os nascidos vivos no município de Porto Alegre/RS no período de 2011 
a 2016. 
6.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Foram incluídos no estudo todos os RNs vivos no município de Porto Alegre 
cadastrados no banco de dados do SINASC no período de 2011 a 2016. 
6.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Foram excluídos do estudo os RNs com anomalias ou malformações 
congênitas (ACOG & AAP, 2015; PERSSON et al., 2018), conforme as informações 
contidas no banco de dados do SINASC. 
 
6.5 LINKAGE ENTRE OS BANCOS DE DADOS SINASC E SIM 
 Para correlacionar as informações contidas no SINASC e no SIM, foi realizado 
um linkage por intermédio do número da DN, nome da mãe e data de nascimento 
presentes no primeiro banco de dados para acessar as informações sobre o óbito 









6.6 VARIÁVEIS OBTIDAS A PARTIR DO SINASC 
 
6.6.1 Variáveis Dependentes 
 As variáveis dependentes representam o desfecho clínico de interesse. 
 
6.6.1.1 Asfixia Perinatal Grave e Moderada 
Foi utilizado o escore de Apgar do 5º minuto descrito no SINASC para a 
classificação da asfixia perinatal (AP). Uma categoria com intervalo de Apgar de 0 a 3 
foi elaborada para indicar a presença de AP grave, enquanto o intervalo de 4 a 6 foi 
utilizado para indicar AP moderada (LI et al., 2013). 
 
6.6.2 Variáveis Independentes 
 As variáveis independentes se referem ao fator que precede o desfecho. 
 
6.6.2.1 Adequação de Peso para a Idade Gestacional 
Foi gerada uma variável de adequação de peso para a idade gestacional, a 
partir do peso e da idade gestacional ao nascer da mesma criança, conforme indicado 
pelo SINASC. Assim, foram criadas as seguintes categorias: pequeno para a idade 
gestacional (PIG), adequado para a idade gestacional (AIG) e grande para a idade 
gestacional (GIG). 
 
6.6.2.2 Peso ao Nascer 
A partir do peso ao nascer em gramas obtido do SINASC, foram gerados os 
seguintes intervalos para análise: de 500 a 999 g, de 1.000 a 1.499 g, de 1.500 a 2.499 
g, de 2.500 g a 2.999 g, de 3.000 a 3.999 g e acima de 4.000 g. Esses intervalos fazem 
referência, respectivamente, às categorias de extremo BP, muito BP, BP, peso 
insuficiente, peso adequado, e peso elevado, conforme definido pela OMS (WHO, 
2016). 
 
6.6.2.3 Duração da Gestação 
 Para avaliar a duração da gestação a partir dos dados do SINASC, foram 
utilizados os seguintes períodos: até 27 semanas, de 28 a 31 semanas, de 32 a 36 




correspondem, respectivamente, às categorias de pré-termo extremo, muito pré-
termo, pré-termo tardio e a termo (MACDONALD & SESHIA, 2018). 
 
6.6.3 Variáveis Confundidoras 
 As variáveis confundidoras também influenciam o desfecho. 
 
6.6.3.1 Idade Materna 
 A faixa etária materna ao gestar foi considerada de acordo com as categorias: 
de 10 a 17 anos de idade, de 18 a 20 anos, de 21 a 30 anos, de 31 a 35 anos e de 36 
a 60 anos de idade. 
 
6.6.3.2 Grau de Instrução da Mãe 
 A escolaridade materna foi categorizada da seguinte maneira: nenhuma ou 
menor que 8 anos, 8 a 11 anos, 12 anos ou mais. 
 
6.6.3.3 Número de Consultas no Pré-Natal 
 Foram utilizadas as categorias que integram o SINASC em relação ao número 
de consultas no pré-natal, conforme as seguintes faixas: nenhuma, de 1 a 3 consultas, 
de 4 a 6 consultas e 7 ou mais consultas. 
 
6.6.3.4 Tipo de Gravidez 
 O tipo de gravidez foi classificado através das seguintes categorias: única, 
dupla, tripla ou superior. 
 
6.7 VARIÁVEIS OBTIDAS A PARTIR DO SIM 
 
6.7.1 Variáveis Dependentes 
 
6.7.1.1 Mortalidade Infantil Neonatal (precoce e tardia) e Pós-Neonatal 
A partir do número da DN e da data do óbito, foi possível categorizar as 
seguintes variáveis: mortalidade infantil neonatal precoce, neonatal tardia e pós-
neonatal. Os intervalos que compõem a mortalidade infantil neonatal precoce, 
neonatal tardia e pós-neonatal são, respectivamente, de 0 a 6 dias de vida, de 7 a 27 




7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A evolução da incidência de AP grave e moderada por ano foi avaliada pelo 
teste de qui-quadrado para tendência linear. 
Todas as variáveis confundidoras testadas mostraram significância (p<0,001) 
na análise univariada e, por isso, foram incluídas no ajuste da análise multivariada. 
A associação das categorias de peso, idade gestacional e adequação de peso 
para a idade gestacional ao nascer com a AP grave e moderada foi verificada pelo 
teste qui-quadrado seguido do teste z para proporções com ajuste de Bonferroni e 
pela regressão logística multinomial ajustada para variáveis confundidoras. Foi 
utilizado um intervalo de 95% de confiança. 
A frequência de mortalidade infantil (MI), assim como de seus componentes 
(neonatal precoce, neonatal tardia e pós-neonatal) em relação a cada ponto do Apgar, 
e à AP grave e moderada foi avaliada através do teste de qui-quadrado para tendência 
linear. Já a associação entre essas variáveis foi verificada pela regressão logística 
multinomial ajustada para variáveis confundidoras. 
A multicolinearidade entre as variáveis confundidoras (independentes) foi 
testada pela estatística Vif (fator de inflação da variância). Por algumas variáveis 
terem apresentado colinearidade (peso ao nascer e adequação de peso para idade 
gestacional), optou-se em analisá-las em modelos separados. 
O processamento e a análise do banco de dados foram realizados com a 
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